opela Caisse de refraites des personnels ACTION SOCIALE

‘ gy de I'Opéra national de Paris

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE

Date de la demande :

Adresse courriel de contact (si possible) :

Numéro de téléphone de contact:

Je soussigné(e) (prénom et nom) :
bénéficiaire de la pension numéro :

et demevurant (adresse) :
demande une aide concernant ma (mes) facture(s) de :

et atteste sur I'honneur :

o que je n'ai pas bénéficié d'une prise en charge venant d'un autre organisme que
la CR Opéra concernant I'objet de ma demande d’aide,

o et que je n’ai pas sollicité et ne solliciterai pas de prise en charge auprés d’un
autre organisme que la CR Opéra concernant cette demande d’aide.

Signature :

/I\ Est passible de sanctions quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas dues.

Justificatif a joindre avec votre demande : avis d'imp6t 2023 de votre foyer fiscal




